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8.4. Cuidados preconcepcionales 

Pregunta para responder: 

• En mujeres con DM1, ¿existen intervenciones previas a la gestación que se
puedan recomendar para mejorar sus resultados?

Justificación 

Considerando la gran magnitud de los efectos deseables, el GAG ha formulado una 
recomendación fuerte a favor de implementar cuidados preconcepcionales específicos 
para mejorar los resultados maternos y neonatales. Si bien la certeza global en la 
evidencia es baja, sugiere un beneficio importante en las tasas de mortalidad perinatal. 
Además, el GAG decidió formular tres recomendaciones de buenas prácticas para 
intentar favorecer un adecuado manejo clínico de las mujeres con DM1 con deseo de 
quedarse embarazadas. 

De la evidencia a la recomendación 

En este apartado se presenta el contenido de la tabla de formulación de 
recomendaciones (Marco EtD). Para cada criterio se hace constar el juicio sobre el 
mismo, la evidencia procedente de la investigación, la información adicional recogida de 
las reuniones del GAG y las consideraciones realizadas por los miembros del mismo: 

Recomendaciones 

1. En mujeres con DM1 en edad gestacional, se recomienda implementar cuidados
preconcepcionales específicos para mejorar los resultados maternos y neonatales.
[Fuerte a favor]

2. Se sugiere concienciar tanto a los profesionales como a las mujeres con DM1 sobre la
importancia de planificar el embarazo y de incorporar cuidados preconcepcionales.
[BPC]

3. En mujeres con DM1 que planifican un embarazo, se sugiere evaluar la presencia de
retinopatía y nefropatía antes de la gestación [BPC].

4. En mujeres con DM1 que planifican un embarazo, se sugiere hacer una revisión
farmacoterapéutica completa y suspender o sustituir los fármacos con una relación
riesgo-beneficio que no justifique su uso durante la gestación (por ejemplo, estatinas
u otros fármacos hipolipemiantes, inhibidores de la enzima convertidora de la
angiotensina y otros antihipertensivos). [BPC]

5. Se sugiere asesorar cuidadosamente a las mujeres con DM1 y nefropatía diabética
antes del embarazo y estimar el riesgo para la madre y el feto. [BPC]

6. En mujeres con DM1 y enfermedad cardiovascular conocida que planifican un
embarazo, se sugiere evaluar y ofrecer información sobre los riesgos significativos
asociados con el embarazo. [BPC]
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a) ¿Es prioritario este problema?
• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Sí

• Evidencia procedente deEvidencia procedente deEvidencia procedente deEvidencia procedente de    la investigación: la investigación: la investigación: la investigación: Existen evidencias que indican
una asociación entre la hiperglucemia en las etapas tempranas del embarazo y
un aumento notable en la incidencia de malformaciones congénitas, como las
cardiovasculares y neurológicas, junto con un incremento en el número de
partos prematuros. Este escenario está vinculado a un aumento significativo
en la mortalidad perinatal (481). Asimismo, la DM1 se ha relacionado con
complicaciones, tanto para la madre como para el recién nacido durante el
parto, incluyendo distocia de hombros, hemorragia intracraneal,
hipoglucemia, ictericia y dificultades respiratorias postparto (482). Además, el
recién nacido tiene un mayor riesgo de desarrollar diabetes a lo largo de la
vida (481).

La implementación de cuidados preconcepcionales, basados en 
educación, automonitorización, modificaciones en el estilo de vida (control de 
peso y cese tabáquico), mejora del manejo glucémico, evitar el uso de 
fármacos teratogénicos y la suplementación con ácido fólico, entre otras 
intervenciones, puede ser clínicamente valiosa para reducir las complicaciones 
tanto en el desarrollo del embarazo como en sus resultados, así como en la 
salud del recién nacido. 

• Consideraciones adicionales:Consideraciones adicionales:Consideraciones adicionales:Consideraciones adicionales:    El GAG considera que los cuidados
preconcepcionales específicos son intervenciones relativamente simples que
tienen el potencial de prevenir complicaciones materno-fetales significativas y
graves.

b) ¿Cuál es la magnitud de los efectos deseables esperados?

•••• JJJJuuuuiiiicccciiiioooo:::: Grande.

•••• EEEEvvvviiiiddddeeeennnncccciiiiaaaa    pppprrrroooocccceeeeddddeeeennnntttteeee    ddddeeee    llllaaaa    iiiinnnnvvvveeeessssttttiiiiggggaaaacccciiiióóóónnnn::::    Se identificó una revisión
sistemática (481) que incluye 36 estudios (n = 8.343): un ensayo clínico (n =
180) (483), un total 34 estudios de cohorte (n = 8.139), 18 prospectivos y 16
retrospectivos, y un estudio de casos y controles (n = 24). El objetivo de la
revisión sistemática fue evaluar la efectividad de los cuidados
preconcepcionales como estrategia para mejorar desenlaces materno-fetales
como parto pretérmino, hipoglucemias maternas en el primer trimestre,
pérdida de embarazo, hipoglucemia en el nacimiento, malformaciones
congénitas y mortalidad perinatal, entre otros.
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El análisis de 17 de los estudios no diferencia entre población con DM1 o 
DM2, por lo que no se pudo realizar un análisis independiente para DM1. Sin 
embargo, los 19 estudios restantes se centraron en personas con DM1, lo que 
representa un 56% de los participantes totales (n = 4.672) con DM1. 

A continuación, se resumen los resultados por desenlace de interés: 

Mortalidad perinatal (seguimiento: 9 meses) 

Los cuidados preconcepcionales reducen las tasas de mortalidad perinatal (26 
menos por 1.000, RR: 0,46; IC95%: 0,30, 0,73; k = 10; n = 3.071). 

Malformaciones congénitas (seguimiento: 9 meses) 

Las intervenciones previas a la gestación reducen las tasas de malformaciones 
congénitas (49 menos por 1.000, RR: 0,29; IC95%: 0,21, 0,40; k = 25; n = 
5.903). 

Admisiones del recién nacido a cuidados intensivos (seguimiento: 9 meses) 

Las intervenciones previas a la gestación en mujeres con DM reducen las tasas 
de admisiones a cuidados intensivos neonatales (133 menos por 1.000, RR: 
0,75; IC95%: 0,67, 0,84; k = 4; n = 1.322). 

Macrosomía (seguimiento: 9 meses) 

Los cuidados preconcepcionales no modifican las tasas de macrosomía (25 más 
por 1.000, RR: 1,06; IC95%: 0,97, 1,15; k = 6; n = 2.797). 

Nacimiento pretérmino 

La implementación de cuidados preconcepcionales reduce las tasas de 
nacimientos pretérmino (38 menos por 1.000, RR: 0,85; IC95%: 0,73, 0,99; k = 
9; n = 2.414). 

Síndrome de dificultad respiratoria 

Los cuidados preconcepcionales no modifican las tasas de síndrome de 
dificultad respiratoria (RR: 0,78; IC95%: 0,47, 1,29; k = 4; n = 466). 

No se localizó evidencia sobre las variables críticas preeclampsia y calidad de 
vida. 

Para más información se pueden consultar los perfiles de evidencia GRADE 
disponibles en el material metodológico. 

• CCCCoooonnnnssssiiiiddddeeeerrrraaaacccciiiioooonnnneeeessss    aaaaddddiiiicccciiiioooonnnnaaaalllleeeessss::::    Los resultados en otros desenlaces importantes

fueron los siguientes:

Retraso de crecimiento intrauterino (seguimiento: 9 meses)

Los cuidados preconcepcionales reducen las tasas de retraso del

crecimiento intrauterino (42 menos por 1.000, RR: 0,52; IC95%: 0,37,

0,75; k = 4; n = 2.288).
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Cesárea (seguimiento: 9 meses)

Los cuidados preconcepcionales no modifican las tasas de cesáreas (RR: 1,02; 

IC95%: 0,96, 1,07; k = 14; n = 3.641).

HbA1c (%) materna en el primer trimestre

Las intervenciones previas a la gestación reducen los niveles de HbA1c (DM = 

1,39%; IC95%: 1,34, 1,23; k = 24; n = 4.927) por encima del umbral de 

relevancia clínica establecido (5 mmol/mol, 0,4%).

c) ¿Cuál es la magnitud de los efectos indeseables esperados?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio:    Insignificante.

•••• Evidencia procedente de la investigación:Evidencia procedente de la investigación:Evidencia procedente de la investigación:Evidencia procedente de la investigación:

Cetoacedosis diabética recién nacido

No se localizó evidencia sobre esta variable crítica.

Hipoglucemia materna (seguimiento: 3 primeros meses)

Los cuidados preconcepcionales aumentan las tasas de hipoglucemia materna
durante el primer trimestre (RR: 1,38; IC95%: 1,07, 1,70; k = 3; n = 686).

Hipoglucemia neonatal (seguimiento: 9 meses)

Los cuidados preconcepcionales no modifican las tasas de hipoglucemia
neonatal (RR: 0,93; IC95%: 0,74, 1,18; k = 4; n = 880).

•••• Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: El GAG consideró adicionalmente la ausencia
de efectos adversos en los desenlaces mostrados en los efectos deseables.

d) ¿Cuál es la certeza global en la evidencia sobre los efectos?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Baja.

•••• EEEEvvvviiiiddddeeeennnncccciiiiaaaa    pppprrrroooocccceeeeddddeeeennnntttteeee    ddddeeee    llllaaaa    iiiinnnnvvvveeeessssttttiiiiggggaaaacccciiiióóóónnnn:::: El GAG considera la certeza
global en la evidencia sobre los efectos como baja. La valoración por
desenlace se resume a continuación:

Mortalidad perinatal: Calidad de evidencia moderada. Estudios
observacionales, asociación fuerte entre la intervención y el desenlace.

Malformaciones congénitas: Calidad de evidencia alta. Estudios
observacionales, asociación muy fuerte entre la intervención y el desenlace.

Admisiones a cuidados intensivos: Calidad de evidencia baja. Estudios
observacionales.

Macrosomía: Calidad de evidencia baja. Estudios observacionales.

Nacimiento pretérmino: Calidad de evidencia baja. Estudios observacionales.

Síndrome de dificultad respiratoria: Calidad de evidencia muy baja. Estudios
observacionales. Se observó que el IC95% cruza el umbral de relevancia
clínica establecido (RR = 0,25).
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e) ¿Existe incertidumbre o variabilidad importante sobre cómo
valoran las personas con diabetes los desenlaces principales?
• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: La incertidumbre o la variabilidad probablemente no son importantes.

• Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: No se han podido identificar
estudios que informen del valor que las personas con DM1 otorgan a los
diferentes desenlaces.

•••• Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: El GAG considera poco probable que exista
variabilidad en cuanto a cómo las mujeres con DM1 valoran los desenlaces
principales.

f) El balance entre los efectos deseables e indeseables esperados,
¿favorece a la intervención o a la comparación?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Favorece a la intervención.

•••• Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Ver apartados anteriores.

g) ¿Cuál es la magnitud de los recursos requeridos (costes)?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Moderados.

•••• Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: No se realizó una revisión de la
evidencia disponible sobre el uso de recursos de las intervenciones previas a la
gestación en personas con DM1 en España.

•••• ConsideConsideConsideConsideraciones adicionales: raciones adicionales: raciones adicionales: raciones adicionales: El GAG tuvo en cuenta los siguientes aspectos
en relación a la magnitud de los costes de las intervenciones previas a la
gestación en personas con DM1:

1. Coste y necesidad de recursos del programa para la incorporación de los
cuidados preconcepcionales: La inclusión de un programa de cuidados
preconcepcionales implica un coste principalmente en términos de recursos
humanos, ya que requiere el diseño y la implementación de una consulta
específica para tal fin. Es importante destacar que los cuidados
preconcepcionales demandan un mayor número de visitas y una mayor
participación del personal clínico en comparación con otras intervenciones, lo
que puede incidir en los recursos disponibles.

2. Opciones complementarias menos costosas: Otras intervenciones de menor
coste que complementarían a la anterior podrían incluir el apoyo desde
Atención Primaria para informar a las mujeres sobre la importancia de una
planificación adecuada del embarazo, especialmente en términos de mantener
niveles óptimos de HbA1c.
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h) ¿Cuál es la certeza en torno a la evidencia sobre los recursos
requeridos?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Ningún estudio incluido.

•••• Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: No se identificaron estudios que
respondieran la pregunta.

i) El coste-efectividad de la intervención, ¿favorece a la
intervención o a la comparación?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Probablemente favorece la intervención.

•••• Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: No se identificaron evaluaciones
económicas en las que se evaluaran las intervenciones previas a la gestación en
personas con DM1.

•••• Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: El GAG considera que es fundamental evaluar
el equilibrio entre los costes y los beneficios en la prevención de
complicaciones materno-fetales graves. Estas complicaciones, que podrían ser
potencialmente mortales, pueden generar consecuencias a largo plazo en el
feto, que resultan costosas tanto en términos económicos como en la calidad
de vida a largo plazo.

j) ¿Cuál sería el impacto en la equidad en salud?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Varía.

•••• Evidencia procedente de la investigacEvidencia procedente de la investigacEvidencia procedente de la investigacEvidencia procedente de la investigación: ión: ión: ión: La accesibilidad a la atención
preconcepcional y prenatal tiene algunas barreras como los horarios con
flexibilidad limitada o las esperas imprevisiblemente largas. En las áreas
rurales se percibieron niveles limitados de experiencia con el manejo de la
diabetes y el embarazo.

•••• CCCCoooonnnnssssiiiiddddeeeerrrraaaacccciiiioooonnnneeeessss    aaaaddddiiiicccciiiioooonnnnaaaalllleeeessss::::    El GAG considera que el aumento en las
consultas podría resultar en una desigualdad en el acceso, especialmente para
mujeres con empleos precarios, horarios laborales extensos o limitado tiempo
disponible. Esto podría generar un impacto negativo en la equidad,
especialmente en áreas remotas o para aquellas con trabajos más
demandantes.

Asimismo, planteó que las barreras de acceso podrían disminuir si se 
toman ciertas medidas, entre ellas: 

1. La anticipación del mensaje sobre el control preconcepcional por parte
de los profesionales sanitarios, incluida la Atención Primaria. 

2. El uso de recursos educativos virtuales o consultas telefónicas/virtuales
que complementen a las asistenciales. 
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k) ¿Es aceptable la opción para los agentes implicados?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Varía.

•••• Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Aunque existen opiniones
contradictorias sobre la experiencia de la atención preconcepcional y prenatal,
la mayoría de las mujeres con DM1 la considera aceptable. Sin embargo, en
algunos casos, recibir este asesoramiento puede desencadenar miedo y
ansiedad, convirtiéndose en una carga para las mujeres (484–487). En este
sentido, la atención individualizada, así como tener una relación cómoda y de
confianza con un profesional sanitario que pueda identificar las necesidades
individuales, incluida la complejidad del manejo de la diabetes, puede mejorar
la aceptabilidad (484,488–490).

•••• Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: El GAG considera necesario que los mensajes
sean positivos en relación a los beneficios que se obtienen y al cambio que se
ha producido en las posibilidades de una gestación y partos más normalizados
en relación a épocas precedentes. El mensaje ha de ser que es factible una
gestación con un riesgo equiparable al de una mujer sin diabetes, pero siempre
empezando con un control pregestacional.

El GAG tuvo en cuenta que en embarazos no planificados e, incluso, en 
los programados, existe una baja asistencia de las mujeres con DM1 a consulta 
de manera preconcepcional. 

l) ¿Es factible la implementación de la opción?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Sí.

•••• Evidencia procedEvidencia procedEvidencia procedEvidencia procedente de la investigación: ente de la investigación: ente de la investigación: ente de la investigación: No todas las mujeres son
conscientes del riesgo de embarazo con DM1 (484). Los profesionales
sanitarios que no están especializados en diabetes y atienden a las mujeres con
DM1 en el proceso prenatal o durante el embarazo, no siempre tienen las
competencias o la formación necesaria para ayudarlas con el adecuado manejo

(486,488). Se puede mejorar la implementación del cuidado preconcepcional o
prenatal incluyendo el contacto con otras mujeres en la misma situación,
compartiendo experiencias (486,487,489).

•••• CCCCoooonnnnssssiiiiddddeeeerrrraaaacccciiiioooonnnneeeessss    aaaaddddiiiicccciiiioooonnnnaaaalllleeeessss::::    En nuestro medio es factible, aunque es
posible que, en algunas especialidades es necesaria más formación e
información.




